



Tumorile sistemului nervos central sunt cele mai frecven-
te tumori solide la copii, rata incidenţei anuale reprezentând 
2,5 cazuri la 100 000 copii. Majoritatea acestora, conform 
clasificării existente OMS, se încadrează în cele cinci ti-
puri: meduloblastom, astrocitom pilocitic, astrocitom difuz, 
ependimom şi craniofaringiom [9]. Ependimomul reprezin-
tă o tumoare neuroectodermală, provenită din celulele epen-
dimale care tapetează ventriculii cerebrali şi canalul măduvei 
spinării şi constituie 90% în toate ependimoamele la copii şi 
19-20% dintre toate formaţiunile tumorale intracraniene la 
copii [5, 14]. Ca frecvenţă acestea ocupă locul III în struc-
tura tumorilor primare la copii după meduloblastoame şi 
tumori astrocitare [3, 16]. Conform OMS există trei grade 
de malignitate [1, 17, 18]. Criteriile morfologice sunt : proli-
ferarea endoteliului, mitoze celulare, necroză. Ependimomul 
anaplastic prezintă gradul II-III de malignitate, histologic 
deosebindu-se următoarele forme tumorale [15, 16, 19]:
• ependimomul micropapilar – varianta benignă a ependi-
momului, localizată preponderent în regiunea conusului 
măduvei spinării, cu pronostic favorabil;
• ependimomul anaplastic (ependimoblastomul, ependi-
momul malign, atipic, nediferențiat) – varianta malignă, 
cu celule imature, mitoze multiple, proliferare vasculară, 
creştere rapidă şi comportament agresiv; constituie 25% 
din toate ependimoamele, poate maligniza pe calea 
lichidului cefalo-rahidian;
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Anaplastic ependymoma in infants, accidentally discovered in an acute respiratory infection
In this article is dusscused the clinical case of an infant of 4.5 months with brain tumor, admitted in the hospital with clinical signs of acute respiratory 
infection, manifested by cough, noisy breathing (stridor at rest), rapid breathing, vomiting and liquid stool, which was reluctant to standard therapy, 
applied in cases of laryngeal edema, developing a swallow reflex disorder with it’s complete abolition afterwards, so that a brain stem tumor was suspected 
and later confirmed.
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Клиническое наблюдение анапластической эпендимомы у младенца,  
случайно выявленный на фоне острой респираторной инфекции
В данной статье представлен редкий клинический случай опухоли мозга у 4,5 месячного ребенка, поступившего в клинику с признаками 
острой респираторной инфекции, проявлявшейся кашлем, затрудненным стридорозным дыханием, рвотой и жидким стулом. Состояние 
продолжало ухудшаться на фоне проводимой стандартной терапии стенозирующего ларингита, с нарушением до полного исчезновения 
глотательного рефлекса, как проявление бульбарного синдрома, что позволило заподозрить и, в последующем подтвердить, опухоль ствола 
мозга, гистологически представленную анапластической эпендимомой.
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• subependimom (astrocitom fibrilar) – creştere lentă 
intraventriculară, caracterizată de aglomerarea de celule 
tumorale, tumoare benignă.
• Manifestările clinice depind în mare măsură de loca-
lizare, vârsta copilului, nivelul dezvoltării anterioare, 
natura tumorii [4, 14, 16]. Tumorile de fosă posterioară 
sunt mai frecvente la copii, manifestându-se prin sin-
dromul de fosă posterioară, compus din:
• simptome cauzate de creşterea presiunii intracraniene 
cu manifestările ei clinice, oftalmoscopice şi radiologice;
• simptome legate de leziunea locală a creierului fie prin 
tumoare, fie prin edem cerebral asociat;
• sindrom cerebelo-vestibular; de trunchi cerebral; 
vegetativo-endocrino-metabolic etc.
La copiii de vârstă fragedă, luând în consideraţie structu-
ra cutiei craniene care permite disfuncţia suturilor, pot lipsi 
simptomele de hipertensiune intracraniană şi la momentul 
stabilirii diagnosticului, de regulă, dimensiunile tumorii 
sunt depăşite, frecvent cu concreştere [2, 4, 18].
Nervii cranieni IX, X, XII mai rar sunt lezaţi direct, deşi 
fonaţia şi deglutiţia sunt foarte des interesate în leziunile fo-
sei posterioare. Reflexele velopalatin şi faringian sunt abolite 
uni- sau bilateral. Sughiţul, care este un semn de gravitate, 
apare intermitent sau rămâne persistent, deseori semnalând 
despre angajarea cerebeloasă [7, 14].
Pentru stabilirea diagnosticului de tumoare cerebrală, 
inclusiv ependimom, se efectuează următoarele etape: apre-
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cierea simptomelor clinice, utilizarea metodelor neuroima-
gistice, investigarea histologică a tumorii [5].
În tratamentul ependimomului prima etapă este înlătu-
rarea chirurgicală a tumorii, maximal posibil, cu scop de a 
diminua simptomele neurologice şi de a preleva țesut pen-
tru investigare histologică [10, 11, 12, 13]. Rezecţia totală se 
asociază cu un prognostic mai favorabil şi gradul de supra-
vieţuire constituie 60-70%, la înlăturarea subtotală – 21-46% 
[4]. S-a dovedit, că chiar cu utilizarea celei mai performante 
tehnici neurochirurgicale, în 53% cazuri ţesutul tumoral nu 
poate fi înlăturat totalmente. Radioterapia postoperatorie lo-
cală permite controlul stabil al tumorii pe un termen mai în-
delungat, fapt datorat recidivelor frecvente locale ale tumorii 
[6]. Chimioterapia este actuală şi este indicată copiilor ino-
perabili, de vârstă fragedă; permite amânarea radioterapiei şi 
în cazul prezenţei metastazelor.
Prognosticul este rezervat, indiferent de localizare şi de 
volumul rezecţiei, foarte frecvent tumorile ependimale, în 
special anaplastice, recidivează local [10, 12].
Prezentarea cazului. Pacienta D., în vârstă de 4,5 luni, 
se internează de urgenţă în clinica de infecţii respiratorii cu 
respiraţie zgomotoasă, hipersalivaţie, dereglări de deglutiţie, 
vome repetate, scaun lichid, inapetenţă, somnolenţă.
Anamneza detaliată a bolii a relevat faptul, că primele 
simptome clinice au apărut cu aproximativ 3 săptămâni îna-
inte de internare, când mama a observat la copil dereglări 
periodice de deglutiţie şi vome repetate – simptome lăsate 
fără atenţie şi fără a fi consultate medical. Internarea actuală 
a copilului în staţionar s-a produs prin solicitarea echipei de 
asistenţă medicală de urgenţă, la apariţia scaunului lichid şi 
a respiraţiei zgomotoase.
Anamneza vieţii s-a dovedit a fi fără atenţionări semnifi-
cative, copilul provenind din părinţi sănătoşi, sarcina II, cu 
evoluţie satisfăcătoare, naştere fiziologică la termen de 38 de 
săptămâni, cu masa la naştere de 3150 g, talia 51 cm, scor 
Apgar 8-9 p., alimentat exclusiv la sân, vaccinat conform ca-
lendarului, fără antecedente alergologice si patologice deose-
bite până la momentul îmbolnăvirii actuale.
Examenul obiectiv în clinică constată stare generală gra-
vă, copil normoponderal (parametri antropometrici medii 
pentru vârstă), cu paliditate pronunţată, cianoză periorală în 
repaos, hiperemie uşoară faringiană, respiraţie zgomotoasă 
(stridor în repaus), accelerată (FR = 56/min), tuse semipro-
ductivă, tiraj al cutiei toracice, tulburări de comportament 
(copilul somnolent, apatic, suge rău, câte 40-50 ml), fonta-
nelă anterioară tensionată, 2,5 x 2,5 cm, semne meningiene 
negative. Auscultativ se percepe o respiraţie aspră, cu raluri 
uscate şi umede bilateral, pe toată aria pulmonară, zgomo-
tele cardiace ritmice, atenuate, abdomen moale, indolor la 
palpare şi scaune lichide verzi la culoare, cu mucus, de 4 ori 
în 24 h.
Iniţial se suspectează o gastroenterocolită acută fără sem-
ne de deshidratare, asociată cu o infecţie respiratorie acu-
tă, manifestată prin rinofaringită, laringotraheită, bronşită, 
pneumonie acută bilaterală.
Investigaţiile paraclinice efectuate constată:
• în hemoleucogramă – Hg 102 g/l, eritrocite 3,5 x 106/l, IC 
0,87, leucocite 8,6 x 109/l, limfocite 55%, VSH10 mm/h;
• radiologic – bronhopneumonie bilaterală confluentă, pe 
sânge – S2, S6, dreapta – S5, S6;
• examenul oftalmoscopic (fundul de ochi) – vene conges-
tive, cuartere, maculă şi retină normale;
• neurosonografic – semne de ventriculomegalie a ventri-
culelor laterale, a ventriculului III, hidrocefalie internă 
incipientă.
Diagnosticul clinic stabilit a inclus: IRA. Faringită acută. 
Laringotraheită acută. Bronhopneumonie acută bilaterală, 
confluentă (S2S6/S5S6). Gastroenterocolită acută de etiolo-
gie nedeterminată, fără semne de deshidratare. Anemie ca-
renţială gr. I.
Tratamentul iniţiat, în corespundere cu protocoalele cli-
nice existente (rehidratare orală, corticosteroizi parenteral şi 
inhalator, inhalaţii cu adrenalină, preparate antibacteriene) 
s-au dovedit a fi ineficiente, iar menţinerea pe parcursul a 
3 zile a stridorului, dispneei pronunțate, accentuarea dere-
glărilor de deglutiţie până la abolirea reflexului respectiv, 
solicitând alimentaţie prin sondă, a dus la suspectarea unui 
sindrom bulbar şi a impus efectuarea tomografiei compute-
rizate a creierului (CT).
Fig. 1. Examen CT (tomografie computerizată ) a creirelui 
pacientului.
Examenul CT, efectuat la a IV zi de la momentul inter-
nării, a constatat o formaţiune de volum intratentorială 
în proiecţia emisferei drepte a cerebelului şi vermixului, 
compresia ventriculului IV, sindrom de hidrocefalie inter-
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nă cu dilatarea ventriculului III şi a ventriculelor laterale 
(fig. 1.), argumentând transferul pacientului în secţia specia-
lizată de neurochirurgie pediatrică.
În serviciul neurochirurgical, după o pregătire preope-
ratorie de 10 zile, este efectuată rezecţia subtotală a tumorii, 
care macroscopic era reprezentată de o formaţiune de cu-
loare surie, moale, tip ,,carne de peşte”, cu 3 chisturi, iar exa-
minarea histologică confirmă diagnosticul de ependimom 
anaplastic cu focare de necroză.
Evoluţia postoperatorie a fost nefavorabilă, cu dezvolta-
rea meningoencefalitei secundare soldate cu decesul copilu-
lui.
Discuţii
Cazul prezentat a ridicat un şir de probleme în plan de 
diagnostic, diagnostic diferenţial şi conduită terapeutică. 
Vârsta fragedă a sugarului, cu particularităţile caracteristi-
ce morfofuncţionale şi de dezvoltare ale sistemului nervos 
central, precum şi asocierea infecţiei respiratorii au camuflat 
simptomatologia caracteristică hipertensiunii intercraniene 
în evoluţie. Lipsa răspunsului la tratamentul standard apli-
cat, menţinerea respiraţiei zgomotoase cu abolirea reflexului 
de deglutiţie a orientat conduita diagnostică spre un sindrom 
bulbar ca şi manifestare posibilă a unui proces de volum al 
creierului, confirmat prin CT.
Concluzie
Cazul prezentat vine să confirme opiniile specialiştilor 
privind faptul, că tumorile cerebrale la sugari, datorită par-
ticularităţilor morfofiziologice ale sistemului nervos central 
şi „elasticităţii” cutiei craniene, care compensează un timp 
creşterea presiunii intercraniene şi maschează simptomele 
patologiei reprezintă o problemă serioasă de diagnostic, cu 
care se pot confrunta specialiştii pediatri, iar patologiile aso-
ciate pe parcurs amână pentru o perioadă de timp stabilirea 
diagnosticului. Astfel, depistarea la sugar a devierilor în creş-
terea ponderală, în special a perimetrului cranian, a întâr-
zierilor în dezvoltarea neuro-psihică, asociate cu simptome 
neurologice de focar, vărsături pot sugera o tumoră cerebra-
lă, iar diagnosticul stabilit precoce oferă mai multe şanse de 
supravieţuire a copilului.
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